
Neuropathies Neuropathies canalairescanalaires



Nerf médianNerf médian



Flexion de la première phalange du pouceC8/D1MédianFlexor pollicis
brevis

Court 
fléchisseur du 
I

Court fléchisseur du 
pouce

Opposition du pouce (vers base du V)C8/D1Médian Opponens pollicisOpposant du IOpposant du pouce

Extension des 2èmes phalangesC8/D1Médian LumbricalLombricaux I 
et II

Lombricaux, I et II

Abduction du pouceC8/D1Médian  Abductor pollicis
brevis

Court 
abducteur du I

Court abducteur du 
pouce

Pronation de l’avant-bras (coude fléchi)C7,C8NIAA* Pronator quadratusCarré
pronateur

Carré pronateur

Flexion de la dernière phalange du pouceC7,C8NIAA*Flexor pollicis
longus

Long 
fléchisseur du 
pouce

Long fléchisseur du 
pouce

Flexion de la dernière phalange de l’indexC7,C8NIAA*Flexor digitorum
profundus

Fléchisseur 
profond des 
doigts

Fléchisseur profond 
des doigts (1 et 2)

Flexion de la deuxième phalangeC7,C8Médian Flexor digitorum
superficialis

Fléchisseur 
superficiels 
des doigts

Fléchisseur superficiel 
des doigts

Main en coupeC7,C8Médian Palmaris longusLong palmairePetit palmaire 
(inconstant: 10% 
absent)

Flexion et abduction de la mainC6,C7,C8Médian Flexor carpi
radialis

Fléchisseur 
radial du 
carpe

Grand palmaire

Pronation de l’avant-brasC6,C7Médian Pronator teresRond 
pronateur

Rond pronateur

fonctionracinenerfTerminologie 
anglo saxonne

Terminologie 
actuelle

Ancienne terminologie

Terminologie et fonction des muscles innervés par le nerf médian. * : nerf interosseux antebrachial antérieur





Nerf médian au poignet: Nerf médian au poignet: 
syndrome du canal carpiensyndrome du canal carpien



Le syndrome du canal carpienLe syndrome du canal carpien

Le plus fréquent des syndromes Le plus fréquent des syndromes canalairescanalaires::

IncidenceIncidence
192,8 cas chez les femmes (100000 habitants)192,8 cas chez les femmes (100000 habitants)
87,8 pour les hommes87,8 pour les hommes

Respectivement 19 et 25 cas d’atteinte ulnaireRespectivement 19 et 25 cas d’atteinte ulnaire

120000 cas opérés chaque année120000 cas opérés chaque année





Territoire sensitif du nerf
médian à la main.





1. Anatomiques1. Anatomiques
Réduction de la surface du canal carpienRéduction de la surface du canal carpien
augmentation de l’épaisseur du ligament transverse du carpeaugmentation de l’épaisseur du ligament transverse du carpe
anomalies des os du carpe, acromégalie, sténose du canal carpienanomalies des os du carpe, acromégalie, sténose du canal carpien

2. Lésions occupant de l’espace dans le canal carpien2. Lésions occupant de l’espace dans le canal carpien
hématomes, tissu synovial hypertrophiquehématomes, tissu synovial hypertrophique
névrome, myélome, lipome, anomalies musculairesnévrome, myélome, lipome, anomalies musculaires
cals osseux, ostéophytes, anomalies de l’artère médianecals osseux, ostéophytes, anomalies de l’artère médiane

3. Métaboliques/physiologiques3. Métaboliques/physiologiques
Anomalies de l’équilibre liquidien, hémodialyse chronique, grossAnomalies de l’équilibre liquidien, hémodialyse chronique, grossesseesse
myxoedème, maladie de Raynaud, obésitémyxoedème, maladie de Raynaud, obésité

Causes des syndromes du canal carpienCauses des syndromes du canal carpien



4. Affections inflammatoires4. Affections inflammatoires
polyarthrite rhumatoïde, polyarthrite rhumatoïde, ténosynoviteténosynovite, agents infectieux, goutte, agents infectieux, goutte

5. Neuropathies5. Neuropathies
diabète, substances toxiques, alcoolisme, neuropathies génétiquediabète, substances toxiques, alcoolisme, neuropathies génétiques, neuropathies amyloïdess, neuropathies amyloïdes

6. Désordres traumatiques répétés6. Désordres traumatiques répétés
flexionsflexions--extensionsextensionsrépétées du poignet, vibrationsrépétées du poignet, vibrations
malpositions du poignet (plâtres, endormissement sur la main)malpositions du poignet (plâtres, endormissement sur la main)
appui prolongé ou anormal sur la main (vélo), activités répétitiappui prolongé ou anormal sur la main (vélo), activités répétitives des doigts (musiciens)ves des doigts (musiciens)
activités de préhension forcée, usage de canes, fauteuil roulantactivités de préhension forcée, usage de canes, fauteuil roulant







L’examen électrophysiologiqueL’examen électrophysiologique

1.1. La conduction motriceLa conduction motrice

2.2. Les potentiels sensitifsLes potentiels sensitifs

3.3. L’électromyographieL’électromyographie



Nerf médian. Nerf médian. 

EtudeEtude de la conduction nerveuse de la conduction nerveuse 
motrice.motrice.
Stimulation distale (A) et proximale Stimulation distale (A) et proximale 
(B).(B).
Recueil sur le court abducteur du Recueil sur le court abducteur du 
poucepouce

A

B



Syndrome du canal carpien bilatéral. Très discret à gauche (A1Syndrome du canal carpien bilatéral. Très discret à gauche (A1--A2): valeursA2): valeurs
limites de la latence distale (3,7 limites de la latence distale (3,7 msecmsec). A droite (A4). A droite (A4--A5), l’atteinte est plus marquéeA5), l’atteinte est plus marquée
avec une latence distale allongée à 4,8 avec une latence distale allongée à 4,8 msecmsecet une légère diminution d’amplitudeet une légère diminution d’amplitude
par rapport au côté gauche.par rapport au côté gauche.







Étude des potentiels sensitifs du nerf médian.Étude des potentiels sensitifs du nerf médian.
Stimulation orthodromique des 1er et 2ème doigts etStimulation orthodromique des 1er et 2ème doigts et
Recueil par électrodes de surface au poignet.Recueil par électrodes de surface au poignet.
Résultats chez un sujet normal.Résultats chez un sujet normal.



Stimulation Stimulation transcanalairetranscanalaire des fibres sensitives du nerf médian dans un exemple des fibres sensitives du nerf médian dans un exemple 
de syndrome du canal carpien.de syndrome du canal carpien.
En A1 la vitesse de conduction est de 27 m/sec pour le médian G En A1 la vitesse de conduction est de 27 m/sec pour le médian G et en A3 de 38 et en A3 de 38 
m/sec pour le médian m/sec pour le médian DtDt..
On observe ainsi un ralentissement de la conduction On observe ainsi un ralentissement de la conduction transcanalairetranscanalaire des fibres des fibres 
sensitives du nerf médian prédominant marqué à droite et modéré sensitives du nerf médian prédominant marqué à droite et modéré à gauche.à gauche.

















Les recommendations de Les recommendations de l’Americanl’American association of association of electrodiagnosticelectrodiagnostic
medicine, de medicine, de l’Americanl’American academy of neurology et de academy of neurology et de l’Americanl’American
academy of physical academy of physical medecinemedecineand rehabilitation (2002)and rehabilitation (2002)

Réaliser une vitesse de conduction sensitive (VCS) du nerf médiaRéaliser une vitesse de conduction sensitive (VCS) du nerf médian à travers le canal n à travers le canal 
carpien sur une distance de 13 à 14 cm, entre poignet et doigt (carpien sur une distance de 13 à 14 cm, entre poignet et doigt (en antidromique). Si le en antidromique). Si le 
résultat est anormal, comparer celuirésultat est anormal, comparer celui--ci à la vitesse obtenue sur un autre nerf du même ci à la vitesse obtenue sur un autre nerf du même 
membre (radial ou ulnaire).membre (radial ou ulnaire).

Si la distance est supérieure à 8 cm pour l’étude de la VCS étudSi la distance est supérieure à 8 cm pour l’étude de la VCS étudiée plus haut iée plus haut 
et que le résultat est normal, l’une des études suivantes est reet que le résultat est normal, l’une des études suivantes est recommandéecommandée::

-- Faire une conduction sensitive transFaire une conduction sensitive trans--canalairecanalaire entre poignet et paume sur une entre poignet et paume sur une 
distance de 8 cm ou comparaison de la conduction sensitive ou midistance de 8 cm ou comparaison de la conduction sensitive ou mixte du nerf xte du nerf 
médian à travers le canal carpien sur une distance de 7 à 8 cm àmédian à travers le canal carpien sur une distance de 7 à 8 cm àla conduction la conduction 
sensitive du nerf ulnaire sur la même distance.sensitive du nerf ulnaire sur la même distance.
-- Comparaison des conductions sensitives du nerf médian et du nerComparaison des conductions sensitives du nerf médian et du nerf ulnaire à f ulnaire à 
travers le canal avec recueil ou stimulation sur le 4ème doigt. travers le canal avec recueil ou stimulation sur le 4ème doigt. Ou encore Ou encore 
comparaison de la conduction sensitive entre médian et radial encomparaison de la conduction sensitive entre médian et radial entre poignet et tre poignet et 
pouce.pouce.
-- Comparaison de la conduction sensitive ou mixte du nerf médian Comparaison de la conduction sensitive ou mixte du nerf médian à travers le à travers le 
canal carpien avec la conduction proximale à l’avantcanal carpien avec la conduction proximale à l’avant--bras ou distale entre bras ou distale entre 
paume et doigts.paume et doigts.



Conduction motrice du nerf médian avec recueil sur le court abduConduction motrice du nerf médian avec recueil sur le court abducteur du pouce, cteur du pouce, 
avec étude d’un autre nerf sur le membre atteint (incluant l’étuavec étude d’un autre nerf sur le membre atteint (incluant l’étude de la latence distale).de de la latence distale).

Études supplémentairesÉtudes supplémentaires::
comparaison des latences motrices entre médian et ulnaire par stcomparaison des latences motrices entre médian et ulnaire par stimulation au poignet imulation au poignet 
et recueil sur et recueil sur lombricallombrical et interosseux.et interosseux.
Index de latence terminale du nerf médianIndex de latence terminale du nerf médian
Conduction motrice entre poignet et paumeConduction motrice entre poignet et paume
Rapport d’amplitudes motrices du nerf médian entre stimulation aRapport d’amplitudes motrices du nerf médian entre stimulation au poignet et à la paume u poignet et à la paume 
(bloc de conduction)(bloc de conduction)
Rapport d’amplitudes sensitives du nerf médian entre stimulationRapport d’amplitudes sensitives du nerf médian entre stimulation au poignet et à la paume au poignet et à la paume 
(bloc de conduction)(bloc de conduction)
Conduction sensitive par stimulation de courts segments à traverConduction sensitive par stimulation de courts segments à travers le canal (1 cm).s le canal (1 cm).

EtudeEtude électromyographiqueélectromyographiqueà l’aiguille électrode de muscles innervés par les racines de Cà l’aiguille électrode de muscles innervés par les racines de C5 à 5 à 
D1, D1, 
incluant un muscle incluant un muscle thénarienthénarien innervé par le médian.innervé par le médian.

Les techniques suivantes ne sont pas recommandées en raison de lLes techniques suivantes ne sont pas recommandées en raison de leur très faible sensibilité eur très faible sensibilité 
et spécificitéet spécificité: étude d’ondes F répétitives du nerf médian: étude d’ondes F répétitives du nerf médian; latence résiduelle motrice du nerf ; latence résiduelle motrice du nerf 
médianmédian ; ; 
réflexe cutané sympathique.réflexe cutané sympathique.

Les techniques suivantes sont en cours d’évaluationLes techniques suivantes sont en cours d’évaluation: effets de l’ischémie sur la conduction et : effets de l’ischémie sur la conduction et 
épreuves facilitatrices (dynamiques).épreuves facilitatrices (dynamiques).





Examen recommandéExamen recommandé

1.1. Potentiels sensitifs: Potentiels sensitifs: 
médian (3 premiers doigts des 2 mains)médian (3 premiers doigts des 2 mains)
cubital (5ème doigt, au moins un côté)cubital (5ème doigt, au moins un côté)
stimulation palmaire, recueil poignet, des 2 côtésstimulation palmaire, recueil poignet, des 2 côtés
radial facultatif (si neuropathie)radial facultatif (si neuropathie)

2. Conduction motrice:2. Conduction motrice:
médian, coude/poignet, des 2 côtésmédian, coude/poignet, des 2 côtés
cubital, coude/poignet sur ADM, du côté atteint ou des deuxcubital, coude/poignet sur ADM, du côté atteint ou des deux
stimulation étagée si symptômes cubitauxstimulation étagée si symptômes cubitaux

3. EMG: CAP des deux côtés et un premier interosseux dorsal3. EMG: CAP des deux côtés et un premier interosseux dorsal



Nerf médian proximalNerf médian proximal





Causes des neuropathies du NIAA

Compressions
Ligament arqué de Fearn et Goodfellow. Autres bandes fibreuses
Chefs du rond pronateur
Origine tendineuse du fléchisseur superficiel des doigts
Chef accessoire du long fléchisseur du pouce (muscle de Gantzer)
Artère interosseuse antérieure. Thrombose des vaisseaux collatéraux croisant le 
cubitus
Bourse bicipitale enlargie
Diverses causes : hématomes.

Traumatismes aigus
Lacération nerveuse par traumatismes et plaies directes
Fracture supra-condylienne de l’enfant. Fracture proximale de l’humérus
Fracture distale de l’humérus ou de l’olécrâne
Luxation postérieure du coude
Fracture-luxation de Monteggia du cubitus
Ostéosynthèse proximale du radius
Fracture fermée proximale du cubitus. Fracture fermée du radius et du cubitus
Syndrome de Volkmann
Compressions diverses de l’avant-bras et traumatismes des tissus mous



Causes des neuropathies du NIAA

Pseudo paralysies du NIA
Cathétérisation au niveau de la fosse anté cubitale
Arthroscopie du coude
Ponction veineuse de la fosse anté cubitale
Ponction artérielle 

Névralgie amyotrophiante

Divers : tumeurs de l’avant-bras

Formes médicales, idiopathiques (inflammatoires ?)



Nerf ulnaireNerf ulnaire
(cubital)(cubital)



Flexion de la première phalange et extension des 2 
autres des IV et Vèmesdoigts

C8/D1Ulnaire lumbricalLombricauxLombricaux, III et IV

Adduction du pouce (signe de Froment)C8/D1Ulnaire Adductor
pollicis

Adducteur du IAdducteur du pouce

Action en avant et en dehors en opposition au IC8/D1Ulnaire OpponensOpposant du VOpposant du V

Adduction du VC8/D1UlnaireAbductor digiti
minimi

Abducteur du VAdducteur du V

Flexion de la première phalange du VC8/D1Ulnaire Flexor digiti
minimi brevis

Court 
fléchisseur du V

Court fléchisseur du V

Rapprochent les doigts. Fléchissent la première 
phalange et étendent les 2 autres

C8/D1Ulnaire Palmar
interossei

Interosseux Interosseux palmaires I 
à IV

Ecartement les doigts. Fléchissent la première 
phalange et étendent les 2 autres

C8/D1Ulnaire Dorsal interosseiInterosseux Interosseux dorsaux I à
IV

Flexion de la dernière phalange de l’annulaire et de 
l’auriculaire

C8/D1Ulnaire Flexor digitorum
profundus

Fléchisseur 
profond des 
doigts

Fléchisseur commun 
profond (III et IV)

Flexion et adduction du poignetC8/D1Ulnaire  Flexor carpi
ulnaris

Fléchisseur 
ulnaire du carpe

Cubital antérieur

fonctionracine
s
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Terminologie et fonction des muscles innervés par le nerf ulnaire.





Territoire sensitif du nerf ulnaire à la mainTerritoire sensitif du nerf ulnaire à la main
1.1. Branches digitales terminales. 2. branche cutanée palmaireBranches digitales terminales. 2. branche cutanée palmaire
3. Branche cutanée dorsale3. Branche cutanée dorsale



Territoires sensitifs Territoires sensitifs 
à l’avantà l’avant--brasbras



Nerf ulnaireNerf ulnaire
I. CoudeI. Coude



Le nerf ulnaire auLe nerf ulnaire au
tunnel cubitaltunnel cubital



Les causes habituelles des neuropathies ulnaires au coudeLes causes habituelles des neuropathies ulnaires au coude

•• traumatiquestraumatiques
•• récentrécent
•• ancien (avec déformation): ‘ancien (avec déformation): ‘tardytardyulnarulnarnerve nerve palsypalsy’’

•• idiopathiquesidiopathiques
•• dans la gouttière (60%) : rôle des facteurs positionnels dans la gouttière (60%) : rôle des facteurs positionnels etcetc……
•• dans le tunnel cubital (20 à 30%):dans le tunnel cubital (20 à 30%):

•• absence d’aponévrose absence d’aponévrose humérohuméro--ulnaireulnaire: prolapsus nerveux: prolapsus nerveux
•• hypertrophie du hypertrophie du retinaculumretinaculum
•• muscle muscle anconéanconéépitrochléenépitrochléen

•• autres causesautres causes
•• tumeurs, kystes, arcade de tumeurs, kystes, arcade de StruthersStruthers
•• diabète, HNPP, arthrite rhumatoïdediabète, HNPP, arthrite rhumatoïde



Les techniques ENMG à notre disposition:Les techniques ENMG à notre disposition:

MotricesMotrices

•• conduction motrice: recueil sur ADM ou/et sur 1er interosseux dconduction motrice: recueil sur ADM ou/et sur 1er interosseux dorsalorsal
conduction étagée: poignet, sous et sus coude, éventuellement aiconduction étagée: poignet, sous et sus coude, éventuellement aissellesselle
quelle distance sus et sous coude ?quelle distance sus et sous coude ?
quelle position du bras ?quelle position du bras ?
quelles valeurs retenir ?quelles valeurs retenir ?

•• stimulations centimétriques (stimulations centimétriques (inchinginching))

•• stimulation au dessus du coude et recueil sur le fléchisseur ulstimulation au dessus du coude et recueil sur le fléchisseur ulnaire du carpenaire du carpe



Les techniques ENMG à notre disposition:Les techniques ENMG à notre disposition:

sensitivessensitives

•• potentiel sensitif du nerf ulnaire au poignet (électrodes de supotentiel sensitif du nerf ulnaire au poignet (électrodes de surface) etrface) et
stimulation par électrodes annulaires sur l’auriculaire. Compastimulation par électrodes annulaires sur l’auriculaire. Comparaison avecraison avec
l’autre côté. Technique antidromique possiblel’autre côté. Technique antidromique possible

•• potentiel sensitif au dessous et au dessus du coude (électrodespotentiel sensitif au dessous et au dessus du coude (électrodesde surface)de surface)
technique antidromique possible. Perte d’amplitude au coude (jtechnique antidromique possible. Perte d’amplitude au coude (jusqu’à 80%)usqu’à 80%)

•• étude de la branche cutanée dorsale: pas toujours fiable et pasétude de la branche cutanée dorsale: pas toujours fiable et pastoujourstoujours
significativesignificative



Les techniques ENMG à notre disposition:Les techniques ENMG à notre disposition:

mixtesmixtes

•• potentiel mixte recueilli au coude après stimulation au poignetpotentiel mixte recueilli au coude après stimulation au poignet
on peut aussi recueillir au dessous et au dessus du coudeon peut aussi recueillir au dessous et au dessus du coude

•• comparaison avec le médian pour une même distancecomparaison avec le médian pour une même distance

ÉlectromyogrammeÉlectromyogramme

•• muscles de la main: ADM et 1er interosseux dorsalmuscles de la main: ADM et 1er interosseux dorsal
•• fléchisseur ulnaire du carpefléchisseur ulnaire du carpe



Sites habituels de stimulation Sites habituels de stimulation 
du nerf ulnaire, pour les fibresdu nerf ulnaire, pour les fibres
motricesmotrices



A B

C

EtudeEtude de la conduction nerveusede la conduction nerveuse
motrice du nerf ulnaire.motrice du nerf ulnaire.
Stimulation au poignet (A), sousStimulation au poignet (A), sous--
coude (B) et coude (B) et sussus--coudecoude(C).(C).
Recueil sur l’abducteur du Recueil sur l’abducteur du VèmeVème
doigt.doigt.



Techniques de stimulations centimétriques( ou Techniques de stimulations centimétriques( ou inchinginching) du nerf ulnaire) du nerf ulnaire
au coudeau coude



Stimulations étagées du nerf ulnaire. En A, au poignet, en B et C en dessous et
au dessus du coude et en D au creux axillaire. Recueil sur l’abducteur du V.
Résultats chez le sujet normal.



Conduction motrice sur un nerf cubital: perte d’amplitude distalConduction motrice sur un nerf cubital: perte d’amplitude distale ete et
À tous les niveaux. Petit ralentissement au coude.À tous les niveaux. Petit ralentissement au coude.



Atteinte ulnaire au coude avec bloc de conduction et ralentissemAtteinte ulnaire au coude avec bloc de conduction et ralentissementent
Sans perte Sans perte axonaleaxonaledistaledistale



A1: latence sur le fléchisseur ulnaire du carpe (N < 4 A1: latence sur le fléchisseur ulnaire du carpe (N < 4 msecmsec))
A2,3,4: vitesse de conduction motrice à l’avantA2,3,4: vitesse de conduction motrice à l’avant--bras et au coudebras et au coude



Atteinte du nerf ulnaire au coude. Bloc de 90%, petite perteAtteinte du nerf ulnaire au coude. Bloc de 90%, petite perte
axonaleaxonaledistaledistale



Potentiels sensitifs du Potentiels sensitifs du 
cubitalcubital



Branche cutanée dorsale du nerf ulnaire. Technique.Branche cutanée dorsale du nerf ulnaire. Technique.



Sujet normal

Compression du nerf ulnaire au
coude. Différence de latence de
1,3 msec.

Comparaison des latences médian/Comparaison des latences médian/
ulnaire au coude après stimulationulnaire au coude après stimulation
au poignet.au poignet.
Différence ulnaire/médian chez leDifférence ulnaire/médian chez le
sujet normal < 0,7 sujet normal < 0,7 msecmsec



Fréquence des différentesFréquence des différentes
atteintes motrices et sensitivesatteintes motrices et sensitives
avec lésion du nerf ulnaireavec lésion du nerf ulnaire
au coudeau coude

FCU: fléchisseur ulnaire du carpeFCU: fléchisseur ulnaire du carpe
FDPuFDPu: fléchisseur profond: fléchisseur profond
ADM: abducteur du 5ème doigtADM: abducteur du 5ème doigt
FDI: 1er interosseux dorsalFDI: 1er interosseux dorsal
PC: cutané palmairePC: cutané palmaire
DC: cutané dorsalDC: cutané dorsal
TD: branches digitales terminalesTD: branches digitales terminales



Recommandations de l’Recommandations de l’AAEMAAEM pour l’exploration d’une atteinte du nerf ulnairepour l’exploration d’une atteinte du nerf ulnaire
au coudeau coude



Diagnostic d’une atteinte cubitale au coudeDiagnostic d’une atteinte cubitale au coude

Diagnostic direct:Diagnostic direct:

--Ralentissement significatif de la VCM au coude sur ADM et 1er inRalentissement significatif de la VCM au coude sur ADM et 1er interosseux. En terosseux. En 
valeurs   absolue et relative.valeurs   absolue et relative.

-- Bloc de conduction sur les fibres motricesBloc de conduction sur les fibres motrices

-- Ralentissement focal de la conduction sensitiveRalentissement focal de la conduction sensitive

Diagnostic indirect:Diagnostic indirect:

--Altération distale du potentiel sensitif (5ème Altération distale du potentiel sensitif (5ème doigtdoigt--poignetpoignet))

--Allongement latence au coude, stimulation poignet (versus médianAllongement latence au coude, stimulation poignet (versus médian) (mixte)) (mixte)

--Allongement latence motrice sur muscle fléchisseur ulnaire du caAllongement latence motrice sur muscle fléchisseur ulnaire du carperpe



Diagnostic d’une atteinte cubitale au coudeDiagnostic d’une atteinte cubitale au coude

Les piègesLes pièges

--Pas de ralentissement au coude: Pas de ralentissement au coude: 

Problème technique: distance trop longue….Problème technique: distance trop longue….

perte perte axonaleaxonaleimportanteimportante

zone altérée étenduezone altérée étendue

--Pas de bloc de conduction:Pas de bloc de conduction:

atteinte atteinte axonaleaxonale, vu plus tardivement, vu plus tardivement

--Potentiel sensitif distal peu ou pas altéré: Potentiel sensitif distal peu ou pas altéré: 

vu trop tôtvu trop tôt

bloc de conduction au coudebloc de conduction au coude



Diagnostic d’une atteinte cubitale au coudeDiagnostic d’une atteinte cubitale au coude

•• flexion du coude: 70 à 90°flexion du coude: 70 à 90°

•• distance: 10 cm ou moins (plutôt 8 cm)distance: 10 cm ou moins (plutôt 8 cm)

•• quelles valeurs:quelles valeurs:

•• ralentissement de plus de 10 m/s au coude par rapport à l’avantralentissement de plus de 10 m/s au coude par rapport à l’avant--brasbras

•• ralentissement au coude: anormal si < 47 m/sralentissement au coude: anormal si < 47 m/s



Nerf ulnaireNerf ulnaire
II. Main et II. Main et 

poignetpoignet



Nerf ulnaire au Guyon et dans la mainNerf ulnaire au Guyon et dans la main



46
3
2
1

22
4
2

19
8

10
3
9

4
1

Tumeurs
Kystes
Lipomes
Tumeur à cellules géantes
Tumeur desmoïde

Anomalies anatomiques
Muscles anormaux
Epaississements ligamentaires
autres (anomalies osseuses)

Traumatismes
Fractures
Traumatismes répétés
Œdème après brûlure
Autres

Pathologie vasculaire
Arthrites

Rhumatoïde
Dégénérative 

nombresnombrescausescauses

Causes des atteintes du nerf ulnaire au Guyon et dans la mainCauses des atteintes du nerf ulnaire au Guyon et dans la main



ouiouinonnonnonnonouiouinonnonBranche profonde juste avant la Branche profonde juste avant la 
terminaison terminaison 

Type VType V

ouiouinonnonnonnonouiouinonnonBranche profonde distale Branche profonde distale àà la la 
branche pour les branche pour les hypothhypoth éénariensnariens

Type IVType IV

ouiouiouiouinonnonouiouiouiouiBranche profonde proximale Branche profonde proximale àà la la 
branche pour les branche pour les hypothhypoth éénariensnariens

Type IIIType III

nonnonnonnonouiouinonnonnonnonBranche sensitiveBranche sensitiveType IIType II

ouiouiouiouiouiouiouiouiouiouiProximal ou dans la partie Proximal ou dans la partie 
proximale du Guyonproximale du Guyon

Type IType I

DDéénervation nervation 
dans 1dans 1 erer IDID

DDéénervation nervation 
dans ADMdans ADM

Potentiel Potentiel 
sensitif sensitif 
anormalanormal

LDM LDM 
anormale anormale 
sur 1sur 1 erer IDID

LDM LDM 
anormale anormale 
sur ADMsur ADM

Site de la lSite de la l éésionsionTypesTypes

Altérations Altérations électrophysiologiquesélectrophysiologiquesen fonction de la localisationen fonction de la localisation



EtudeEtudeENMG conseillée:ENMG conseillée:

Conduction motriceConduction motrice

•• faire VCM étagée, poignet, sus et faire VCM étagée, poignet, sus et soussous--coudecoude(distance 8 cm et coude(distance 8 cm et coude
fléchi à 90°).fléchi à 90°).
Mesurer la VCM au coude et en dessous et bloc de conduction*Mesurer la VCM au coude et en dessous et bloc de conduction*

•• recueil sur ADM (le plus facile et reproductible) mais aussi sirecueil sur ADM (le plus facile et reproductible) mais aussi sibesoin surbesoin sur
1er interosseux dorsal*1er interosseux dorsal*

•• faire latence sur fléchisseur ulnaire du carpe (N < 4 faire latence sur fléchisseur ulnaire du carpe (N < 4 msecmsec) pour une) pour une
distance de 15 cm.distance de 15 cm.



EtudeEtudeENMG conseillée:ENMG conseillée:

Conduction sensitive et mixteConduction sensitive et mixte

•• potentiel sensitif ulnaire au poignet, stimulation auriculairepotentiel sensitif ulnaire au poignet, stimulation auriculaire

•• comparaison des latences médian/ulnaire au coude et stimulationcomparaison des latences médian/ulnaire au coude et stimulationss
au poignet: différence des latences < 0,7 au poignet: différence des latences < 0,7 msecmsec

•• autres potentiels sensitifs: BCI, médianautres potentiels sensitifs: BCI, médian

ElectromyogrammeElectromyogramme

•• 1er interosseux dorsal, ADM, fléchisseur ulnaire du carpe, autr1er interosseux dorsal, ADM, fléchisseur ulnaire du carpe, autres muscleses muscles
C8.C8.



Nerf radial



Extension de la premiExtension de la premi èère phalange de lre phalange de l ’’ index index 
avec flexion des autres doigtsavec flexion des autres doigts

C7/C8C7/C8NIAP*NIAP*ExtensorExtensor
indicisindicis
propriusproprius

Extenseur de Extenseur de 
ll ’’ indexindex

Extenseur propre de Extenseur propre de 
ll ’’ indexindex

Extension premiExtension premi èère phalange du poucere phalange du pouceC7/C8C7/C8NIAP* NIAP* ExtensorExtensor
pollicispollicis brevisbrevis

Court Court 
extenseur du extenseur du 
poucepouce

Court extenseur du Court extenseur du 
poucepouce

Abduction du pouce (premiAbduction du pouce (premi èère phalange)re phalange)C7/C8C7/C8NIAP*NIAP*AbductorAbductor
pollicispollicis longuslongus

Long Long 
abducteur du abducteur du 
poucepouce

Long abducteur du Long abducteur du 
poucepouce

Comme lComme l ’’extenseur communextenseur communC7/C8C7/C8NIAP*NIAP*ExtensorExtensor digitidigiti
minimiminimi

Extenseur du Extenseur du 
VV

Extenseur propre du VExtenseur propre du V

Extension de la 2Extension de la 2 èèmeme phalange du poucephalange du pouceC7/C8C7/C8NIAP*NIAP*ExtensorExtensor
pollicispollicis longuslongus

Long Long 
extenseur du extenseur du 
poucepouce

Long extenseur du Long extenseur du 
poucepouce

Extension de la premiExtension de la premi èère phalange des re phalange des 
doigtsdoigts

C7/C8C7/C8NIAP*NIAP*ExtensorExtensor
digitorumdigitorum

Extenseur des Extenseur des 
doigtsdoigts

Extenseur commun Extenseur commun 
des doigtsdes doigts

Extension de la main en adductionExtension de la main en adductionC6/C7/C8C6/C7/C8NIAP*NIAP*ExtensorExtensor carpicarpi
ulnarisulnaris

Extenseur Extenseur 
ulnaire du ulnaire du 
carpecarpe

Cubital postCubital post éérieurrieur

Supination de lSupination de l ’’avantavant --bras (position bras (position éétendue)tendue)C5/C6C5/C6NIAP*NIAP*SupinatorSupinatorSupinateurSupinateurCourt supinateurCourt supinateur

ExtendionExtendion du coudedu coudeC7/C8C7/C8Radial Radial AnconeusAnconeusAnconAncon ééAnconAncon éé

Extension de la main en abductionExtension de la main en abductionC6/C7C6/C7Radial  Radial  ExtensorExtensor carpicarpi
radialisradialis longuslongus
et et brevisbrevis

Long et court Long et court 
extenseur extenseur 
radial du radial du 
carpecarpe

Radiaux (1 et 2)Radiaux (1 et 2)

Flexion avantFlexion avant --bras (position neutre) sur brasbras (position neutre) sur brasC5/C6C5/C6Radial Radial BrachioradialisBrachioradialisBrachioradialBrachioradialLong supinateurLong supinateur

Extension avantExtension avant --bras sur brasbras sur brasC7/C8/D1C7/C8/D1Radial Radial Triceps Triceps TricepsTricepsTriceps Triceps 

fonctionfonctionracinesracinesnerfnerfTerminologie Terminologie 
angloanglo saxonnesaxonne

Terminologie Terminologie 
actuelleactuelle

Ancienne Ancienne 
terminologieterminologie



Réflexes normauxDéficit sensitif sur le 
dos de la main

Pas de déficit moteurBranche sensitive 
superficielle

Réflexes normauxPas de déficit sensitifDéficit extension des 
doigts

Nerf interosseux 
antebrachial
postérieur

Stylo-radial diminué ou 
absent. Tricipital et 
bicipital normaux

Déficit sensitif sur le 
dos de la main

Extenseurs du coude 
normal. Déficit des 
extenseurs du poignet et 
des doigts

Au bras, niveau 
gouttière humérale 
ou plus distale

Tricipital et stylo-radial
diminués ou absents. 
Bicipital normal

Face postérieure du 
bras de l’avant-bras et 
de la main

Des extenseurs du 
coude, du poignet et des 
doigts

Haute, axillaire

Réflexe tendineuxDéficit sensitifDéficit moteurlocalisation

Présentation clinique des différentes formes d’atte intes du nerf radial



Causes des neuropathies du nerf radial au niveau ax illaire

Paralysie par béquilles
‘paralysie du samedi soir’
traumatismes de l’épaule 

traumatisme direct
luxation
fracture de la tête humérale

blessures et plaies (missiles)

Causes des neuropathies du nerf radial au niveau du bras
Compressions externes

‘paralysie du samedi soir’ ou de la lune de miel
garrot pneumatique
enclavement au niveau du triceps (efforts musculaires intenses)

Injections
Fractures de l’humérus
Traumatismes de naissance
Bande constrictive congénitale
Neuropathie héréditaire avec hypersensibilité à la pression
Neuropathie motrice multifocale



Causes des neuropathies du nerf interosseux antebra chial postérieur

Enclavement (arcade de Fröhse)
Syndrome du tunnel radial
Fractures et luxations du coude (radius et ulna). Fracture de Monteggia
Arthroscopie du coude
Compression externe (per et post chirurgicale)
Tumeurs bénignes (lipomes…)
Arthrite rhumatoïde du coude
Fistule brachiocéphalique





A

B

EtudeEtude de la conduction nerveuse du nerf radial. En A, conduction motrde la conduction nerveuse du nerf radial. En A, conduction motr ice. Recueil sur ice. Recueil sur 
l’extenseur du II.l’extenseur du II.
Stimulation en deux points. A miStimulation en deux points. A mi--avantavant--bras et à la partie inférieure de la gouttière humérale.bras et à la partie inférieure de la gouttière humérale.
En B, étude du potentiel sensitif par stimulation antidromique.En B, étude du potentiel sensitif par stimulation antidromique.



Extenseur propre de l'index (nerf interosseux postérieur)Extenseur propre de l'index (nerf interosseux postérieur)



nerf radialnerf radial

technique de technique de LivesonLiveson et Maet Ma

stimulation par électrodes destimulation par électrodes de
surface.surface.
Recueil à l'aiguille électrodeRecueil à l'aiguille électrode
dans l'extenseur de l'index.dans l'extenseur de l'index.
(2 travers de doigts de la(2 travers de doigts de la
styloïde cubitale)styloïde cubitale)



muscle courtmuscle court
supinateursupinateur

site d'insertionsite d'insertion
de l'aiguillede l'aiguille
électrodeélectrode



Autres nerfs membre supérieurAutres nerfs membre supérieur



Nerf musculo-cutané



Causes des neuropathies du nerf musculo-cutané

1. Neuropathies proximales
Traumatiques

Luxation de l’épaule
Fracture de l’humérus
Chocs directs
Lésions per opératoires
Lésion au cours de l’anesthésie

Liées à des exercices physiques intenses
Neuropathie brachiale aiguë isolée ou non

2. Neuropathies du nerf cutané latéral de l’avant-b ras
Traumatiques

Ponction veineuse
Lésion per-opératoire
Choc direct

Compressions
Externes
Par aponévrose du biceps

Liées aux activités physiques
Neuropathie brachiale aiguë isolée ou non



Neuropathies Neuropathies canalairescanalaires
proximales membre supérieurproximales membre supérieur



Nerf sus-scapulaire



Muscle sus épineuxMuscle sus épineux



Muscle sous épineuxMuscle sous épineux



Nerf sus-scapulaire

SusSus épineuxépineux
Sous épineuxSous épineux





Causes des neuropathies du nerf sus-scapulaire

Traumatiques
Fracture de l’omoplate
Traumatisme aigu direct
Lésion per-opératoire

Compression au niveau de l’échancrure surpa-scapula ire par :
Ligaments
Tunnel supra-scapulaire ossifié
Cal osseux après fracture
Kystes

Compression au niveau de l’échancrure spino-glénoïd ienne par :
Ligaments
Kystes 

Activités sportives

Neuropathie brachiale aiguë isolée ou pas



Nerf axillaire



Chef antérieurChef antérieur
Chef moyenChef moyen

deltoïdedeltoïde



Chef postérieurChef postérieur

deltoïdedeltoïde



TestingTesting du chef moyendu chef moyen



TestingTesting des chefs antérieur et postérieurdes chefs antérieur et postérieur



Atteinte du nerf axillaireAtteinte du nerf axillaire



deltoïde

Chef antérieurChef antérieur Chef postérieur



Deltoïde, chef moyen





Causes des neuropathies du nerf axillaireCauses des neuropathies du nerf axillaire

TraumatiquesTraumatiques
Luxation de l’épauleLuxation de l’épaule
Fracture de l’humérusFracture de l’humérus
FractureFracture--luxationluxation de l’épaulede l’épaule
Lésions par balles et autres missilesLésions par balles et autres missiles
Traumatisme direct sans fracture ni luxationTraumatisme direct sans fracture ni luxation
Lésion Lésion perper--opératoireopératoire
Lésion au cours de l’anesthésieLésion au cours de l’anesthésie

Blessures par injectionBlessures par injection

Neuropathie brachiale aiguë isolée ou nonNeuropathie brachiale aiguë isolée ou non



Muscle grand dentelé

Nerf thoracique long



TestingTesting et amyotrophie du grand denteléet amyotrophie du grand dentelé



Grand dentelé



Stimulation du nerf thoracique long recueil sur le grand denteléStimulation du nerf thoracique long recueil sur le grand dentelé



Causes des neuropathies du nerf thoracique long

Traumatisme aigu
Lésion per-opératoire
Lésions au cours de l’anesthésie
Traumatismes au cours d’activités sportives
Compression par sac à dos
Neuropathie brachiale aiguë isolée ou non
Maladie de Lyme
Forme idiopathique



Nerf spinal



TestingTesting du chef supérieur du trapèzedu chef supérieur du trapèze



Trapèze 

Amyotrophie du trapèzeAmyotrophie du trapèze



Trapèze supérieurTrapèze supérieur

Trapèze moyenTrapèze moyen



Trapèze supérieurTrapèze supérieur

Trapèze moyen

Trapèze inférieur



Stimulation du spinal, recueil sur le trapèze



Causes des lésions isolées du nerf spinalCauses des lésions isolées du nerf spinal

TraumatiquesTraumatiques

PostPost chirurgicales +++chirurgicales +++

Divers (tumeurs)Divers (tumeurs)



Membres inférieursMembres inférieurs



Nerf fibulaire commun 
(SPE)



Extension des orteilsL5,S1Fibulaire profondExtensor digitorum
brevis

Court extenseur 
des orteils

Pédieux 

Eversion du piedL5,S1,S2Fibulaire superficielPeroneus brevisCourt fibulaireCourt péronier latéral

Eversion du piedL5,S1,S2Fibulaire superficielPeroneus longusLong fibulaireLong péronier latéral

Extension du gros orteilL5,S1Fibulaire profondExtensor hallucis
longus

Long extenseur de 
l’hallux

Extenseur propre du gros 
orteil

Extension des 4 derniers orteilsL5,S1Fibulaire profondExtensor digitorum
longus

Long extenseur 
des orteils

Extenseur commun des 
orteils

Dorsi-flexion du piedL4,L5Fibulaire profondTibialis anteriorTibial antérieurJambier antérieur

fonctionracinesnerfTerminologie anglo
saxonne

Terminologie 
nouvelle

Terminologie ancienne

Muscles innervés par le nerf fibulaire commun. Différentes nomenclatures.







Normal Type I Type II Type III

SaSa
((mvmv))

SbSb
((mvmv))

SS
senssens
((µvµv))



1 2

EtudeEtude de la conduction nerveuse motrice du nerf de la conduction nerveuse motrice du nerf 
fibulairefibulaire long.long.
En 1, stimulation au col du péroné et recueil sur le En 1, stimulation au col du péroné et recueil sur le 
muscle tibialmuscle tibial
antérieur.antérieur.
En 2, En 2, receuilreceuil sur le muscle extenseur des orteils et sur le muscle extenseur des orteils et 
stimulationstimulation
distale et de part et d’autre du col du péroné.distale et de part et d’autre du col du péroné.



LeftLeft peronealperonealnerve. MNCV. Conduction block nerve. MNCV. Conduction block ofof 70%.70%.
MotorMotor deficitdeficit ..



Peut être sPeut être s éévvèèrereHabituelle peut Habituelle peut 
être de type être de type 
radiculaireradiculaire

Habituelle de Habituelle de 
type radiculairetype radiculaire

Rare, ou Rare, ou 
profondeprofonde

Douleur Douleur 

Zone Zone antant ééroro latlat éérale rale 
de la jambede la jambe

Assez bien Assez bien 
ddéélimitlimit éé au au 
dermatomedermatome L5L5

Peu marquPeu marqu éé : : 
seulement gros seulement gros 
orteilorteil

Territoire Territoire fibulairefibulaire
seulementseulement

DDééficit ficit 
sensitifsensitif

Normal ou affaibliNormal ou affaiblinormalnormalnormalnormalnormalnormalRRééflexe flexe 
achillachill ééenen

Normal ou un peu Normal ou un peu 
faiblefaible

normalnormalnormalnormalnormalnormalFlexion Flexion 
plantaireplantaire

Normal ou un peu Normal ou un peu 
faiblefaible

faiblefaiblefaiblefaiblenormalnormalFlexion Flexion 
des orteilsdes orteils

Normal ou un peu Normal ou un peu 
faiblefaible

faiblefaiblefaiblefaiblenormalnormalInversion Inversion 
de chevillede cheville

Chirurgie de la Chirurgie de la 
hanche, injections, hanche, injections, 
blessures, comablessures, coma

Chirurgie Chirurgie 
pelvienne, pelvienne, 
hhéématome, travail matome, travail 
prolongprolong éé

Hernie discaleHernie discale
StStéénose nose 
canalairecanalaire

CompressionCompression
Perte de poids, Perte de poids, 
perper opop éératoire, ratoire, 
traumatisme, traumatisme, 
kysteskystes

Causes Causes 
habituelleshabituelles

Atteinte du tronc du Atteinte du tronc du 
sciatiquesciatique

PlexopathiePlexopathie
lombolombo --sacrsacr ééee

RadiculopathieRadiculopathie
L5L5

Atteinte du nerf Atteinte du nerf 
fibulairefibulaire commun commun 
au col de la au col de la fibulafibula



Normal Normal Normal Normal Normal ou Normal ou 
anormalanormal

Normal Normal Muscles para vertMuscles para vert éébrauxbraux

Anormal Anormal Habituellement Habituellement 
anormalanormal

Habituellement Habituellement 
anormalanormal

Normal Normal Cher court du biceps fCher court du biceps f éémoralmoral

Normal Normal Normal ou Normal ou 
anormalanormal

Normal ou Normal ou 
anormalanormal

Normal Normal Autres muscles L5Autres muscles L5

Normal ou Normal ou 
anormalanormal

Habituellement Habituellement 
anormalanormal

Habituellement Habituellement 
anormalanormal

Normal Normal Muscles tibiaux L5Muscles tibiaux L5

Anormal Anormal Anormal Anormal Anormal Anormal Anormal Anormal Muscles Muscles fibulairesfibulaires (sous le (sous le 
genou)genou)

Normal ou Normal ou 
rrééduit en duit en 
amplitudeamplitude

Normal ou rNormal ou r ééduit duit 
en amplitudeen amplitude

normalnormalNormal Normal Potentiel sensitif du nerf Potentiel sensitif du nerf 
suralsural

RRééduit ou duit ou 
absentabsent

RRééduit ou duit ou 
absentabsent

normalnormalRRééduit ou absentduit ou absent
(sauf bloc pur)(sauf bloc pur)

Potentiel sensitif du nerf Potentiel sensitif du nerf 
fibulairefibulaire
superficielsuperficiel

Baisse Baisse 
dd’’amplitudeamplitude

Baisse Baisse 
dd’’amplitudeamplitude

Habituellement Habituellement 
normal, mais normal, mais 
baisse baisse 
dd’’amplitude amplitude 
possiblepossible

Baisse dBaisse d ’’amplitude amplitude 
ou bloc de ou bloc de 
conduction au col ou conduction au col ou 
les deuxles deux

Conduction motrice du nerf Conduction motrice du nerf 
fibulairefibulaire commun sur court commun sur court 
extenseurrextenseurr des des 
orteils et tibial antorteils et tibial ant éérieurrieur

Atteinte du Atteinte du 
tronc du tronc du 
sciatiquesciatique

PlexopathiePlexopathie
lombolombo --sacrsacr ééee

RadiculopathieRadiculopathie
L5L5

Atteinte du nerf Atteinte du nerf 
fibulairefibulaire commun au commun au 

col de la col de la fibulafibula



99
7 (kystes 7 (kystes 

mucomuco ïïdesdes ))
2 2 extraextra --neurauxneuraux

4040
16 16 intraintra --neurauxneuraux

1010
66
22
22
22
11
11

11
11

TumoralesTumorales
KystesKystes
SchwannonmesSchwannonmes
NeurofibromesNeurofibromes
SarcomesSarcomes
PPéérineuriomerineuriome
OstOstééochondromesochondromes
Tumeur Tumeur desmodesmo ïïdede
Tumeur Tumeur glomiquesglomiques

--1313--IatrogIatrog èène ne 

--21421488Traumatismes, Traumatismes, 
lléésions directes, sions directes, 
plaies plaies etcetc ……

606030301111Idiopathique ou Idiopathique ou 
enclavement (denclavement (d ééfilfil éé
fibulairefibulaire ))

1616
1111
55

21213939
1616
1414
1010
55
44

CompressionsCompressions
-- PosturalPostural
-- PerPer opop éératoireratoire
-- Perte de poidsPerte de poids
-- AlitementAlitement
-- Port de plâtre ou Port de plâtre ou 
attelleattelle

169 patients169 patients318 patients318 patients69 patients69 patients

Piton et Piton et alal (1997)(1997)KimKim et et alal (2004)(2004)AprileAprile et et alal (2005)(2005)



4 (8%)4 (8%)
11
33

Divers Divers 
RadiothRadioth éérapie de la cuisserapie de la cuisse
EtiologieEtiologie inconnueinconnue

3 (6%)3 (6%)
11
11
11

LLéésions focales raressions focales rares
Neuropathie hypertrophique idiopathique du nerf tib ialNeuropathie hypertrophique idiopathique du nerf tib ial
Rupture de kyste de BakerRupture de kyste de Baker
DDééchirure musculaire avec hchirure musculaire avec h éémorragie du creux poplitmorragie du creux poplit éé

9 (17%)9 (17%)
44
22
11
11
11

TumeursTumeurs
NeurofibromeNeurofibrome
NeurosarcomeNeurosarcome
OstOstééochondromeochondrome
LymphomeLymphome
Non spNon sp éécificifi éé

10 (19%)10 (19%)
44
33
33

IschIsch éémiemie
EmbolsEmbols ((cathcath ééterisationterisation ))
Syndrome de logeSyndrome de loge
Occlusion artOcclusion art éérielle (par greffe)rielle (par greffe)

26 (50%)26 (50%)
66
55
55
55
44
11

Traumatismes Traumatismes 
Compressions (Compressions ( platresplatres , garrots), garrots)
Traumatismes sans fractureTraumatismes sans fracture
ProcProc éédure chirurgicale (dure chirurgicale ( arthroscoppiearthroscoppie , ost, ost ééotomieotomie …….).)
Plaies par balle, lacPlaies par balle, lac éérationration
Fracture du tibiaFracture du tibia
Injection Injection glutglut ééaleale

Nombre de casNombre de casEtiologiesEtiologies



Nerf TibialNerf Tibial
(SPI)(SPI)



Ecartement des orteilsS1 S2Plantair
e latéral

InterosseiInterosseux 
plantaires

Interosseux plantaires

Adduction du gros orteilS1 S2Plantair
e latéral

Adductor hallucisAdducteur du IAdducteur du gros orteil

Flexion de l’articulation 
métatarsophalangienne du 5èmeorteil

S1 S2Plantair
e latéral

Flexor digiti quinti
brevis

Court fléchisseur 
du V

Court fléchisseur du 
petit orteil

Ecartement des orteils (5ème)S1 S2Plantair
e latéral

Abductor digiti
quinti

Abducteur du VAbducteur du petit orteil

Flexion des orteilsS1 S2Plantair
e latéral

Quadratus plantaeCarré plantaireChair carrée

Flexion de l’articulation 
métatarsophalangienne du gros orteil

S1 S2Plantair
e 
médial

Flexor hallucis
brevis

Court fléchisseur 
de l’hallux

Court fléchisseur du 
gros orteil

Flexion des orteilsS1 S2Plantair
e 
médial

Flexor digitorum
brevis

Court fléchisseur 
des orteils

Court fléchisseur 
plantaire

Ecartement des orteils (hallux)S1 S2Plantair
e 
médial

Abductor hallucisAbducteur de 
l’hallux

Abducteur du gros orteil

Flexion du gros orteilL5 S1 S2TibialFlexor hallucis
longus

Long fléchisseur de 
l’hallux

Fléchisseur propre du 
gros orteil

Flexion des orteils, sans flexion de la 
cheville

L5 S1 S2TibialFlexor digitorupm
longus

Long fléchisseur 
des orteils

Fléchisseur commun des 
orteils

Inversion du pied en flexion plantaireL5 (S1)TibialTibialis posteriorTibial postérieurJambier postérieur

Flexion et rotation interne du tibiaL5 S1TibialPopliteusPoplitéPoplité

Flexion plantaire, genou étenduS1 S2TibialMedial and lateral
gastrocnemius

Gastrocnémien
médial et latéral

Jumeaux interne et 
externe

Flexion plantaire, le genou fléchiL5 S1 S2TibialSoleusSoléaire Soléaire 

fonctionracinenerfTerminologie 
anglo saxonne

Terminologie 
nouvelle

Terminologie ancienne









Potentiels sensitifs des nerfs plantaires médial (A)Potentiels sensitifs des nerfs plantaires médial (A)
et latéral (B). C : et latéral (B). C : rétinaculumrétinaculum des fléchisseurs.des fléchisseurs.
Amplitudes en orthodromique de l’ordre de 2 Amplitudes en orthodromique de l’ordre de 2 µµµµµµµµvv

AA

BB

CC

AA

BB

CC

Potentiels mixtes des nerfs plantaires médialPotentiels mixtes des nerfs plantaires médial
(A)(A) et latéral (B). Amplitudes en orthodromiqueet latéral (B). Amplitudes en orthodromique
de l’ordre de 10 à 15 de l’ordre de 10 à 15 µµµµµµµµvv..



11Neuropathie sensitiveNeuropathie sensitive Migrante (Migrante ( ?)?)

111122HypothyroHypothyro ïïdie et acromdie et acrom éégaliegalie

22TTéénosynovitenosynovite

33Hypertrophie de lHypertrophie de l ’’abducteur du gros orteilabducteur du gros orteil

17 (14%)17 (14%)
16 (13%)16 (13%)

15 (17%)15 (17%)
13 (15%)13 (15%)

11Anomalies vasculairesAnomalies vasculaires
Veines variqueusesVeines variqueuses

5 (4%)5 (4%)
33
22

7 (8%)7 (8%)
4 (5%)4 (5%)

11TumeursTumeurs
KystesKystes
LipomesLipomes
Neurinomes Neurinomes 

4 (3%)4 (3%)4 (5%)4 (5%)00Arthrite Arthrite 

33ObObéésitsit éé

333 (4%)3 (4%)DiabDiab èète te 

24 (20%)24 (20%)Varus et valgus du talonVarus et valgus du talon

21 (17%)21 (17%)
11 (9%)11 (9%)

27 (31%)27 (31%)
17 (19%)17 (19%)
10 (11%)10 (11%)

31 (43%)31 (43%)
19 (26%)19 (26%)

9 (13%)9 (13%)
22
11

PostPost --traumatiquestraumatiques
LLéésionsion
LiLi éées au sportes au sport
FibroseFibrose
Fracture Fracture 

25 (21%)25 (21%)32 (36%)32 (36%)32 (44%)32 (44%)Idiopathiques Idiopathiques 

CiminoCimino [7][7]
(N = 122)(N = 122)

Radin [63]Radin [63]
(N = 88)(N = 88)

Oh et Meyer [55]Oh et Meyer [55]
(N = 72)(N = 72)

EtiologiesEtiologies



Neuropathies du nerf tibialNeuropathies du nerf tibial





4 (8%)4 (8%)
11
33

Divers Divers 
RadiothRadioth éérapie de la cuisserapie de la cuisse
EtiologieEtiologie inconnueinconnue

3 (6%)3 (6%)
11
11
11

LLéésions focales raressions focales rares
Neuropathie hypertrophique idiopathique du nerf tib ialNeuropathie hypertrophique idiopathique du nerf tib ial
Rupture de kyste de BakerRupture de kyste de Baker
DDééchirure musculaire avec hchirure musculaire avec h éémorragie du creux poplitmorragie du creux poplit éé

9 (17%)9 (17%)
44
22
11
11
11

TumeursTumeurs
NeurofibromeNeurofibrome
NeurosarcomeNeurosarcome
OstOst ééochondromeochondrome
LymphomeLymphome
Non spNon sp éécificifi éé

10 (19%)10 (19%)
44
33
33

IschIsch éémiemie
EmbolsEmbols ((cathcath ééterisationterisation ))
Syndrome de logeSyndrome de loge
Occlusion artOcclusion art éérielle (par greffe)rielle (par greffe)

26 (50%)26 (50%)
66
55
55
55
44
11

Traumatismes Traumatismes 
Compressions (Compressions ( platresplatres , garrots), garrots)
Traumatismes sans fractureTraumatismes sans fracture
ProcProc éédure chirurgicale (dure chirurgicale ( arthroscoppiearthroscoppie , ost, ost ééotomieotomie …….).)
Plaies par balle, lacPlaies par balle, lac éérationration
Fracture du tibiaFracture du tibia
Injection Injection glutglut ééaleale

Nombre de casNombre de casEtiologiesEtiologies



Nerfs fémoral, saphène, obturateur Nerfs fémoral, saphène, obturateur 
et fémoroet fémoro--cutanécutané





Causes des neuropathies du nerf fémoral

Procédures chirurgicales
Interventions chirurgicales abdominales et pelviennes, de la région inguinale
et de la hanche.
Cannulation de l’artère fémorale et angioplastie
Position de lithotomie
Procédures chirurgicales et accouchement
Traumatismes
Blessures par balles, armes blanches etc…
Fractures pelviennes et de la hanche
Blessures par étirement
Syndrome de la loge iliaque
Hématomes, abcès
Tumeurs
Musculaires, osseuses, nerveuses, métastases
Diabète
Neuropathie fémorale idiopathique



Diagnostic diffDiagnostic difféérentiel drentiel d’’ une neuropathie fune neuropathie féémoralemorale

anormalnormalanormalPotentiel sensitif
du nerf saphène

NormalanormalnormalMuscles paravertébraux

AnormalanormalnormalTibial antérieur

AnormalnormalnormalIliopsoas

AnormalanormalnormalAdducteurs de cuisse

AnormalanormalanormalQuadriceps 

Plexopathie
lombaire

Radiculopathie L4Neuropathie 
fémorale

EMG musculaire
Conduction nerveuse



N. SaphèneN. Saphène



N. SaphèneN. Saphène



Causes des neuropathies obturatrices

Fractures et traumatismes du pelvis
Lésions per et post chirurgicales

interventions sur la hanche
chirurgie pelvienne
laparoscopies

affections du pelvis 
tumeurs malignes
endométrioses

hernies obturatrices
accouchement
tumeurs nerveuses
compressions par bandes fibreuses
enclavements ?



FémoroFémoro--cutanécutané



Causes des neuropathies du nerf cutané latéral de la cuisse

Au niveau du muscle ilio-psoas
Tumeur maligne rétropéritonéale
Hématomes
Chirurgie pour transplantation rénale ou autre
Dans le pelvis
Chirurgie dans la fosse iliaque
Excision osseuse iliaque
Au niveau du ligament inguinal
Enclavement, angulation
Compression externe aiguë ou chronique
Blessures chirurgicales
Dans la cuisse
Compression externe progressive
Blessures directes aiguës
Lacérations
Injections
Blessures chirurgicales
Compressions au niveau du muscle sartorius ou du fascia lata



Nerf sciatiqueNerf sciatique



Nerf SciatiqueNerf Sciatique



10-Causes iatrogènes

3212lacération

-15Arthroplastie de 
hanche

6217Plaies par balle

1219compression

2822contusion

34 (fémur)26Fracture/luxation

-64injection

Niveau de la 
cuisse

Niveau glutéalType de lésion

Causes et fréquence des lésions du nerf sciatique selon le niveau, d’après Kim et al [39}.



15Divers d’étiologie incertaine

2Lésions de la hanche

2Injection glutéale

3Syndrome de loge glutéal

4Fracture du fémur

5Contusion glutéale

8Fracture ou luxation de 
hanche

10Ischémie nerveuse

11Plaies par balles

18Compressions aiguës 
externes

22Arthroplastie de hanche

Nombre de patientsEtiologies

Etiologies des neuropathies du nerf sciatique chez 1 00 patients, d’après Yuen et al [92].



Tibial antérieur : 92%
Chef court du biceps 
fémoral : 68%
Gastrocnémiens : 73%
Chef long du biceps 
fémoral : 52%

Dénervation musculaire à
l’aiguille électrode

Fibulaire commun : 
85%
Tibial : 57%

Onde F de latence allongée 
ou absente

Fibulaire commun : 
80%
Tibial : 52%

Réduction d’amplitude du 
potentiel évoqué musculaire

Sural : 71%
Fibulaire superficiel : 
83%

Réduction de l’amplitude du 
potentiel sensitif

Fréquences des anomalies électrophysiologiques dans 100 cas de neuropathies
du nerf sciatique, d’après Yuen et al [92].


